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Mijnheer de Rector, dames en heren, 
 
Korte historie afdeling revalidatiegeneeskunde VU 
De ontwikkeling van de revalidatiegeneeskunde aan de 
Vrije Universiteit is uitzonderlijk geweest. Op vrijdag 29 
oktober 1965 hield revalidatiearts dr. C.P. Dubbelman aan 
de Vrije Universiteit zijn openbare les als buitengewoon 
lector. De titel van zijn rede was  Revalidatie en 
Oefentherapie. Dubbelman was werkzaam bij het 
Revalidatiecentrum van de Sociale Verzekeringsbank, die 
de Ongevallenwet uitvoerde. Hij beschrijft zichzelf als 
iemand die goed bekend is met zowel revalidatie als 
sociale verzekering.   
De Faculteit Geneeskunde van de VU was gesticht in 
1950 en was in 1965 de jongste Faculteit Geneeskunde. 
Pas in 1959 was met de bouw van het Academisch 
Ziekenhuis begonnen. Het Ziekenhuis werd op 12 oktober 
1966 officieel geopend door minister I.A. Diepenhorst, die 
in 1960-61 Rector Magnificus van de Vrije Universiteit 
was geweest. 
De lector Revalidatie was dus al in functie voor de 
officiële opening van de het Academisch Ziekenhuis. 
Als jongste Faculteit Geneeskunde was De Vrije 
Universiteit snel met het benoemen van deze lector. Aan 
geen enkele andere Medische Faculteit in Nederland was 
al een lector revalidatie in functie. 
De vroege benoeming van een revalidatiearts aan de 
Vrije Universiteit stond uiteraard in verband met de 
christelijke signatuur van de VU  en met de spreuk, die 
lang in de hal van het ziekenhuis heeft gehangen 
Medicina Misericordiae Ministra – de geneeskunde is de 
dienares van de barmhartigheid.  
U verwacht nu mogelijk dat na zo’n voorspoedige start 
ook de verder ontwikkeling van de afdeling Revalidatie-
geneeskunde rimpelloos is verlopen. Dat is niet het geval. 
Ik beperk mij tot de twee belangrijkste rampen die de 
afdeling in de volgende decennia hebben getroffen.  
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In 1977 werd door de Specialisten Registratie Commissie 
de opleidingsbevoegdheid voor het specialisme Reva- 
lidatiegeneeskunde ingetrokken. Dubbelman stelde zijn 
functie ter beschikking en vertrok. Daarna was dr. A.J.H. 
Prevo jarenlang waarnemend afdelingshoofd. (Prevo 
werd later hoogleraar te Utrecht.)  
De tweede ramp trof de afdeling in 1985 en heette TVC. 
Voluit heette dit product uit den Haag Schaalvergroting, 
Taakverdeling en Concentratie in het hoger beroeps-
onderwijs. Het betrof bezuinigingen die in 1987 moesten 
oplopen tot 258 miljoen gulden. Eén derde moest 
opgebracht worden door de medische faculteiten en 
academische ziekenhuizen. Bovendien moesten instel-
lingen in de Randstad, zoals de VU, meer bezuinigen dan 
elders .1 
Dit leidde er toe dat de vakgroep Revalidatie werd 
opgeheven en slechts de ziekenhuisafdeling met als taak 
uitsluitend patiëntenzorg bleef bestaan. Prevo vertrok, 
evenals revalidatiearts dr. J.H. Arendzen, thans hoog-
leraar te Leiden. Het Ziekenhuis slaagde er in prof H. 
Bakker, bijzonder hoogleraar Revalidatiegeneeskunde te 
Utrecht, aan te trekken als hoofd van de 
ziekenhuisafdeling, waarmee de ont-academisering 
weinig zichtbaar was. 
In 1989 begon het Bestuur van de Faculteit Geneeskunde 
voorzichtig na te denken over een bijzondere leerstoel 
Revalidatiegeneeskunde. Dit leidde er toe dat ik op 1 
januari 1990 werd benoemd op die leerstoel met een 
parttime aanstelling. Op 1 juni 1991 ging collega Bakker 
met pensioen en werd ik aangesteld als afdelingshoofd. In 
1994 werd een  structuurcommissie Revalidatiegenees-
kunde ingesteld. Dit leidde er toe dat ik op 1 oktober 1994 
tot gewoon hoogleraar werd benoemd. Per 1 januari 1995 
werd vakgroep Revalidatie weer ingesteld. De vlag ging 
uit!! En om dit verhaal af te ronden: Vanaf januari 2001 
werd de Faculteit Geneeskunde onderdeel van het nieuw 
gevormde VU Medisch Centrum. Hiermee kwam het 
onderscheid tussen facultaire vakgroep en afdeling van 
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College van Bestuur voor het voorspoedig ter hand 
nemen van mijn opvolging. Ik ben bijzonder blij dat dr. P. 
Heuts de uitdaging aanvaardt om in Amsterdam het 
Academisch RevalidatieCentrum vorm te geven.  
 
Tenslotte wil ik mijn vrouw Ida bedanken. Lieve Ida, Jij 
hebt mij altijd gestimuleerd de dingen, waar ik tegen 
opzag niet uit de weg te gaan, maar als een uitdaging te 
zien. 
 
Mijnheer de rector, dames en heren, 
Sinds 1 januari ben ik met pensioen. Met deze rede komt 
er een definitief einde aan mijn loopbaan als hoogleraar/-
afdelingshoofd. Ik hoop dat ik de afdeling in goede staat 
achterlaat en dat de mogelijkheden voor verdere ontwik-
keling ten volle benut gaan worden. 
 
Ik heb gezegd. 
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het ziekenhuis te vervallen. De kerntaken van de huidige 
afdeling revalidatiegeneeskunde zijn patiëntenzorg, 
onderzoek, onderwijs en opleiding. 
 
Korte historie revalidatiecentra 
Na deze korte inleiding over de lotgevallen van de 
afdeling in de periode 1965-1995 wil graag met u stilstaan 
bij de ontwikkeling van het wetenschappelijk onderzoek in 
de revalidatie in de periode 1990 tot heden, dus de 
periode dat ik actief was op dit gebied.  
Als opmaat voor de bespreking van de ontwikkeling van 
het onderzoek moet ik u iets vertellen over de 
ontwikkeling van de revalidatiegeneeskunde in Neder-
land. Revalidatiegeneeskunde is in Nederland ontstaan in 
Revalidatiecentra, niet in ziekenhuizen. De oorsprong van 
die centra is zeer divers, maar sommige zijn voormalige 
sanatoria voor tuberculosepatiënten. In de tijd dat deze 
sanatoria gebouwd werden was er geen effectieve 
behandeling tegen tuberculose. Patiënten werden opge-
nomen in sanatoria. De heersende opvatting was dat zee-
lucht goed was voor patiënten met bottuberculose, 
boslucht daarentegen voor patiënten met longtuber-
culose. Zo had de Stichting R.K. Herstellingsoorden een 
sanatorium voor longlijders in Groesbeek, waar u tot op 
heden het Centrum voor longrevalidatie Dekkerswald 
vindt, en één voor bottuberculose, nl. Heliomare in de 
duinen van Wijk aan Zee. De ontwikkeling van Heliomare 
en enkele andere sanatoria tot Revalidatiecentra was het 
gevolg van het ter beschikking komen van effectieve 
behandelingen voor tuberculose, waardoor het jarenlange 
kuren in een sanatorium niet meer nodig was. In de plaats 
daarvan kwamen revalidanten veelal met aandoeningen 
van het bewegingsapparaat. En in sanatoria voor 
bottuberculose was expertise aanwezig met betrekking tot 
het bewegingsapparaat. Zo ontstond er een natuurlijke 
overgang van deze sanatoria naar revalidatiecentra.  
Revalidatiecentra waren dus categorale instellingen 
zonder verbinding met een algemeen of academisch 
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gezamenlijke promoties en heeft ons heel erg geholpen 
bij de ontwikkeling van onze onderzoeksvaardigheden.  
M.F. Kramer, R. Klop, J. Smale als voorzitter en 
programma-secretarissen van de ZonMw-werkgroep 
revalidatie. Zij zorgden ervoor dat het 1e Programma 
Revalidatieonderzoek een succes werd. 
E. van Amerongen die bewerkstelligd heeft dat onderzoek 
een belangrijke plaats ging innemen binnen RN 
(Revalidatie Nederland). 
J. Dekker en G. Kwakkel, evenals J. Becher als hoog-
leraar verbonden aan de afdeling die het onderzoek een 
enorme impuls hebben gegeven. 
A. de Haan en J. Klein Nulend, mijn collega’s in het 
directoraat van MOVE. 
P. Koppe en J. Buijs, de leden van de Raad van Bestuur 
van RCA. 
M. Deckers, R. van Klaveren en V. de Groot, mijn directe 
collega’s als leidinggevenden van de afdeling revalidatie-
geneeskunde. 
A. Prevo, die lang geleden in een moeilijke periode de 
afdeling overeind hield en die de laatste jaren er voor 
zorgde dat het 2e Programma Revalidatie-onderzoek er 
kwam. En ik bedank hem zeer dat hij vandaag het 
symposium heeft willen voorzitten. 
 
De afdeling heeft de afgelopen 20 jaar een enorme groei 
en ontwikkeling doorgemaakt. Heel veel mensen hebben 
daar energie in gestoken. Helaas lukt het mij niet om een 
ieder persoonlijk te bedanken. Ik hoop dat bij de receptie 
straks goed te kunnen maken. De samenwerking met de 
vele specialismen in het VUmc waar revalidatie-
geneeskunde een raakvlak mee heeft is altijd heel 
plezierig verlopen. Het Bestuur van divisie 2, te weten J. 
Heimans, I. van der Waal en D. Bonink dank ik voor de 
steun en het vertrouwen. Ik bedank ook de Raad van 
Bestuur, in het bijzonder E. Mulder, met wie ik vanaf 1985 
samenwerkte toen hij directeur van het Jan van Breemen 
Instituut werd. Ik dank de Raad van Bestuur en het 
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ziekenhuis of een Faculteit Geneeskunde. Deze status 
aparte werd zelfs wettelijk bekrachtigd, toen staats-
secretaris Hendriks in de jaren 70 in de Wet Ziekenhuis-
voorzieningen liet opnemen dat revalidatiecentra geen 
onderdeel van een ziekenhuis mochten zijn. Een 
argument hiervoor was dat het ‘therapeutisch klimaat’ in 
een revalidatiecentrum anders moet zijn dan in een 
ziekenhuis. 2 Daar zit wat in. 
Maar er zijn twee grote nadelen van deze status aparte. 
De eerste is dat andere medische specialisten ver weg 
zijn en dat de natuurlijke uitwisseling van kennis met 
collega’s hierdoor belemmerd wordt. De tweede is dat de 
Academie en met name de Academische Ziekenhuizen, 
waar het patiëntgebonden wetenschappelijk onderzoek 
plaats vindt, zich op afstand bevinden. Dit bevordert het 
tot stand komen van revalidatiegeneeskundig onderzoek 
allerminst. 
Ook heden ten dage zijn er 24 zelfstandige 
revalidatiecentra in Nederland, die ook het grootste deel 
van de revalidatiezorg voor hun rekening nemen. 
Klinische revalidatie, d.w.z. revalidatie van opgenomen 
patiënten, vindt nog steeds uitsluitend in de centra plaats. 
Maar er zijn wel dingen veranderd de afgelopen 20 jaar. 
In de eerste plaats de academisering van revalidatie-
instellingen. En meer in het bijzonder in Amsterdam, waar 
het RevalidatieCentrum Amsterdam/Jan van Breemen 
Instituut en het VUmc hebben besloten tot vergaande 
samenwerking, uitmondend in nieuwbouw van het RCA 
en de afdeling revalidatie van VUmc op het terrein het VU 
Medisch Centrum. Met als werktitel het Academisch 
RevalidatieCentrum Amsterdam. Deze nieuwbouw komt 
op de plaats van de houten bouwsels aan de Amstel-
veenseweg, grenzend aan de Hortus. 
 
Onderzoek en Academisering 
Maar nu eerst de ontwikkeling van het revalidatie-
geneeskundig onderzoek in Nederland en de 
academisering van Revalidatiecentra. 
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2007 van start gegaan.  De missie is als volgt: MOVE 
doet toonaangevend onderzoek naar het bewegen en het 
bewegingsapparaat van gezonde en zieke mensen, met 
als doel het bewegend functioneren te verbeteren. MOVE 
is een inter-facultair instituut, waarin behalve het VU 
medisch centrum de Faculteit Bewegingswetenschappen 
(FBW) en het Academisch Centrum Tandheelkunde 
Amsterdam (ACTA) deelnemen. Onderzoek in MOVE 
loopt van fundamenteel onderzoek, via translationeel 
onderzoek (met name het eerder genoemde onderzoek 
op het grensvlak van kliniek en pre-kliniek) tot toegepast 
klinisch onderzoek. Ik denk dat deze bundeling van 
expertise tot baanbrekend onderzoek kan leiden. Ik ben 
blij verheugd dat op het moment van mijn afscheid MOVE 
een feit is. 
 
Dankwoord 
Tenslotte wil ik een aantal mensen bedanken met wie ik 
hecht samengewerkt heb.  
R. van de Stadt –collega-onderzoeker van het 1e uur in 
Jan van Breemen Instituut. Zonder jou zou mijn proef-
schrift er niet gekomen zijn. 
W. Peek, die als secretaris en later voorzitter van de VRA 
zeer betekenisvol is geweest voor de ontwikkeling van 
revalidatiegeneeskunde in Nederland en mij veel inspratie 
heeft gegeven. 
J. Becher en J. Harlaar, de medewerkers van de afdeling 
revalidatie van het AZVU toen die nog in een embryonaal 
stadium was. 
J. Koetsier, die mij in de beginfase als bijzonder hoog-
leraar revalidatiegeneeskunde gastvrijheid bood bij de 
vakgroep neurologie. 
R. Rozendal die als hoogleraar aan de FBW het 
multidisciplinaire revalidatie-onderzoek een warm hart 
toedroeg en aan de wieg stond van belangrijke 
initiatieven. 
L. Bouter. Ons revalidatie-onderzoek was heel erg 
welkom in het EMGO-instituut. Dat leidde tot vele 
 - 5 - 
Begin jaren 80 bracht de Raad voor Advies voor het 
Wetenschapsbeleid een rapport uit, waarin tot uiting 
kwam dat er in Nederland ‘veel en ook zeer goed 
wetenschappelijk onderzoek werd verricht, maar dat dit 
vooral fundamenteel, en slechts in beperkte  mate 
klinisch-wetenschappelijk, patiëntgebonden onderzoek 
betrof.’ Op grond hiervan werd het Stimulerings-
programma Gezondheidsonderzoek (SGO) ontworpen, 
dat van de minister als opdracht meekreeg ‘een gerichte 
stimulans te geven aan onderzoek op een aantal 
terreinen die een hoge ziektelast met zich brengen ..’. 3 
Een van de ‘terreinen’ was revalidatiegeneeskunde. In dit 
programma SGO-revalidatiegeneeskunde ontvingen 3 
revalidatieartsen een zeer uitgebreide onderzoeks-
opleiding. Twee van hen zijn thans hoogleraar, nl mw. 
prof. dr. E. Lindeman te Utrecht en prof. dr. K. Postema te 
Groningen.  
Een volgende stap in het wetenschappelijk onderzoek 
werd gezet toen prof. Eisma, prof. Drukker, prof. Zilvold, 
prof. Rozendal en dr. Soede het initiatief namen om 
revalidatieonderzoek een plaats te geven binnen NWO, 
de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk 
Onderzoek. Het resultaat was een werkgemeenschap 
Patiëntgebonden Revalidatie-onderzoek. Deze werkge-
meenschap was zowel een platform, waar onderzoekers 
van elkaars plannen konden kennisnemen als een club, 
die beoordeelde of subsidieaanvragen van voldoende 
kwaliteit waren om bij NWO ingediend te worden. In 1994 
werd de Werkgemeenschap Patiëntgebonden Revali-
datieonderzoek erkend door het Gebiedsbestuur van 
NWO. 
In 1993, een jaar eerder, had de Raad voor het 
Gezondheidsonderzoek (RGO) een ‘Brede analyse 
Gezondheidsonderzoek’ gepubliceerd, waarin werd 
geconcludeerd dat het maatschappelijk belangrijke revali-
datieonderzoek in Nederland geen duidelijke structuur 
heeft, dat de financiering divers en zeer ad-hoc van 
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analyseren op het nivo van Stoornissen. Ofwel het 
loopprobleem begrijpen op het nivo van spieren en 
gewrichten.  
Ook voor het wetenschappelijk onderzoek is die relatie 
tussen verschijnselen op niveau van Activiteiten van de 
persoon en de onderliggende stoornissen van bv. spieren 
een centraal thema. Een belangrijk doel daarbij is dat we 
willen voorspellen wat een ingreep op stoornisniveau voor 
consequenties heeft voor het lopen.  In het Bewegings-
laboratorium kunnen we dit steeds geraffineerder onder-
zoeken. 
Ik geef een voorbeeld: hier ziet u een video-opname van 
een patiënt met een verlamming van de voetheffers 
rechts. U ziet dat rechts de normale afwikkeling van de 
voet verstoord is. Het normale patroon is neerkomen op 
de hiel en dan de voet afrollen tot en met de tenen. Met 
het rechter been komt deze patiënt op de tenen neer i.p.v. 
op de hiel. Dat is ongemakkelijk, geeft een kans op 
struikelen en vermindert de loopsnelheid. 
In deze animatie ziet u in rood hetzelfde looppatroon, 
maar nu met de functie van spieren, die als zich 
verlengende en verkortende touwtjes zijn weergegeven.  
Bij de witte figuur is de enkel met een orthese 
gestabiliseerd. U ziet dat er nu wel een hiellanding is, dat 
de paslengte groter is en de loopsnelheid hoger. Dit is 
een eenvoudig voorbeeld, maar het illustreert goed het 
type onderzoek over de relatie tussen Stoornissen en 
Beperkingen van de Activiteiten van een patiënt. 
U begrijpt dat dit onderzoek multidisciplinair van aard is. 
Aan het revalidatie-onderzoek werken vele disciplines 
mee, waaronder artsen, bewegingswetenschappers, 
ingenieurs, klinisch-epidemiologen en psychologen, een 
niet uitputtende lijst. 
In breder verband is er de afgelopen jaren op de VU-
campus een ontwikkeling tot stand gekomen, waar ik zeer 
blij mee ben en waarvan ik veel verwacht in de toekomst, 
nl. het instellen van het Interfacultaire Onderzoekinstituut 
MOVE. Na een lange voorbereiding is dit op 1 januari 
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karakter is en de verschillende onderzoeksgroepen 
grotendeels onafhankelijk van elkaar opereren. 4 
In 1994 publiceerde de Nationale Commissie Chronisch 
Zieken een overzichtsstudie over Revalidatie-
geneeskundig onderzoek. Deze studie was door dr. H. 
Beckerman en anderen van mijn afdeling uitgevoerd. 5 De 
resultaten bevestigden de conclusie van de RGO uit 
1993. De studie toonde een qua omvang zeer kleine 
onderzoekinspanning en een sterke verbrokkeling van 
onderzoeksactiviteiten. Of anders gezegd: ‘er is geen 
duidelijke wetenschappelijke infrastructuur en qua draag-
vlak en financiën is tot nu toe niemand bij machte 
gebleken het revalidatiegeneeskundig onderzoek in ons 
land te structureren’. 6 
Deze studie had een sneeuwbaleffect. Of beter gezegd 
een paar onderscheiden effecten, die elkaar versterkten. 
Ten eerste bundeling van krachten door onderzoekers, 
ten tweede actieve belangstelling van de VRIN 
(Vereniging van Revalidatie-instellingen in Nederland, 
thans Revalidatie Nederland) en ten derde het feit dat 
mw. dr. E. Borst-Eilers in die periode minister van Volks-
gezondheid was.  
Ten eerste de bundeling van krachten van de onder-
zoekers. In eerste instantie werden alle 13 werkgroep-
leiders van de NWO-werkgemeenschap uitgenodigd hun 
onderzoeksprogramma te presenteren. In 2 stappen 
werden deze programma’s teruggebracht naar 5 multidis-
ciplinaire onderzoekplannen, waarbij telkens meerdere 
instellingen betrokken waren. Deze bundeling stimuleerde 
de VRIN tot het voornemen structureel een deel van het 
budget van Revalidatie-instellingen te bestemmen voor 
onderzoek.  
Vervolgens vormden vertegenwoordigers van de VRIN 
(Vereniging van Revalidatie-instellingen in Nederland, 
thans Revalidatie Nederland), VRA (de wetenschappelijke 
vereniging van revalidatieartsen), WGR (het multidis-
ciplinaire Wetenschappelijk Genootschap Revalidatie-
geneeskunde) en de NWO-werkgemeenschap een werk-
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verschil van een paar procent gevonden worden om 
boven de ruis uit te stijgen, op individueel niveau is dat 10 
maal zo veel. Zulke grote veranderingen komen in de 
praktijk van alle dag bij patiënten onder invloed van 
behandeling niet voor. 12  
Kortom ik kan u niet aanbevelen tijd te besteden aan 
metingen bij individuele patiënten met het idee dat dit een 
meerwaarde heeft voor die patiënt. Door het gebrek aan 
responsiviteit voor individuen kunt u zelden of nooit een 
echte verandering aantonen. Mijn advies is geen kostbare 
behandeltijd op te offeren aan zinloze metingen. 
 
Toekomst onderzoek afdeling revalidatiegeneeskunde 
Tijdens het symposium hebben diegenen die al aanwezig 
waren veel gehoord over lopend en toekomstig onderzoek 
van onze afdeling. Uiteraard wil ik daar ook iets over 
zeggen. Het aardige hiervan vind ik dat ik een brug kan 
slaan van het verleden naar de toekomst. In 1990 heb ik 
tijdens mijn oratie  het belang van het toenmalige ICIDH-
model voor de revalidatiegeneeskunde toegelicht. Inmid-
dels is de naam veranderd in ICF-model (naar de 
International Classification of Functioning), maar de es-
sentie is onveranderd. 
Artsen werken volgens het zg. ‘medisch model’. Dit houdt 
in dat de arts informeert naar de klachten en problemen 
van een patiënt. In combinatie met lichamelijk onderzoek 
en eventueel aanvullend onderzoek leidt dat tot een 
diagnose en een behandeling, die in het ideale geval de 
patiënt restloos doet genezen. 
De revalidatiearts heeft te maken met patiënten met een 
blijvende aandoening die niet restloos geneest. Een 
patiënt met MS komt bij ons wegens een probleem met 
het lopen. Wij willen dan vaststellen wat er gebeurt op het 
nivo van de spieren. Vaststellen welke spieren te zwak 
zijn, zodat we die met oefentherapie kunnen versterken. 
Of spieren die spastisch zijn, waarvan we het spasme 
kunnen verminderen. Of in termen van het ICF-model: het 
probleem van de patiënt op het niveau van Activiteiten 
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groep met als doel een stimuleringsprogramma voor het 
revalidatie-onderzoek te ontwikkelen.  
Ten derde: Minister Borst, die Revalidatieonderzoek een 
warm hart toedroeg en die kennis genomen had van 
genoemde ontwikkelingen in het veld, gaf in 1995 de 
Raad voor Gezondheidsonderzoek opdracht een advies 
op te stellen hoe ‘het revalidatie-onderzoek tot ontwikke-
ling kan worden gebracht en wat de gewenste infra-
structuur daarvoor is’. 4 
Het RGO adviseerde een programma Revalidatie-
onderzoek in te stellen met als doelstelling het versterken 
en verankeren van de onderzoeksinfrastructuur voor het 
revalidatie-onderzoek. Het RGO adviseerde vooral voort 
te borduren op de ontwikkelingen die in het veld al in 
gang gezet waren.  Vervolgens gaven de ministeries van 
VWS en OCW en Revalidatie Nederland aan ZonMw 
(ZorgOnderzoek Nederland)  de opdracht dit programma 
te ontwikkelen. Dit programma, ‘Revalidatieonderzoek: 
Stimulering en verankering’ in de periode 1998-2005 is 
onder de bezielende leiding van prof. dr. M. Kramer, dr. 
R. Klop en drs. J. Smale zeer succesvol verlopen.  
Het aantal revalidatie-onderzoekers met een vaste 
aanstelling bij een Nederlandse universiteit steeg van 5 
naar meer dan 25.  In 1998 was er aan 3 Nederlandse 
universiteiten een hoogleraar revalidatiegeneeskunde, 
inmiddels zijn er aan alle 8 medische faculteiten in 
Nederland en de Universiteit Twente in totaal 11 
hoogleraren revalidatiegeneeskunde. Er zijn academise-
ringsovereenkomsten gesloten tussen 9 universiteiten en 
13 revalidatiecentra, waardoor de onderzoeksband tussen 
centra en universiteiten een structureel karakter heeft. 
Verder zijn er 14 klinisch werkzame onderzoekers 
opgeleid. De output betrof verder 200 internationale 
publicaties en 10 dissertaties. Dankzij dit ZonMw-
programma is de infrastructuur voor revalidatie-onderzoek 
in Nederland onherkenbaar ten goede veranderd. 
Het zeer verrijkend een bijdrage te hebben kunnen 
leveren aan dit programma en in het volgende deel wil ik 
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als een echte verandering. Bij een gemiddelde SIP-score 
van 28% bleek die SRD ruim 9% te zijn. En dat is veel 
meer dan tijdens de meeste revalidatiebehandelingen in 
een zeker tijdsbestek optreedt. 10 Het kernpunt is dat de 
responsiviteit op groepsniveau vaak voldoende is 
(wetenschappelijk onderzoek wordt immers meestal bij 
groepen patiënten uitgevoerd), maar dat deze op 
individueel niveau onvoldoende is.  
V. de Groot heeft onderzoek gedaan naar de respon-
siviteit van meetinstrumenten bij patiënten met Multiple 
Sclerose. Hij gebruikte een groot aantal meetin-
strumenten voor longitudinale metingen en berekende dat 
de subschaal ‘fysiek functioneren’ van meetinstrument 
SF36 en de subschaal ‘dagbesteding’ van het Revalidatie 
Activiteiten Profiel de meeste responsieve waren van de 
onderzochte meetinstrumenten. Hij berekende zowel de 
Smallest Real Difference  voor de groep patiënten als 
voor individuele patiënten. De uitkomsten zijn veelzeg-
gend. Op groepsniveau was voor beide meetinstrumenten 
de SRD 2,8%, d.w.z. dat een meting die een verandering 
groter dan 2,8% laat zien, als een werkelijke verandering 
aangemerkt kan worden. Voor individuele patiënten lag 
de SRD op 28%, dus 10 maal zo hoog. Zulke grote 
veranderingen komen tijdens een revalidatiebehandeling 
niet voor. En alles wat kleiner is valt binnen de ‘ruis’, dus 
je kunt dan alleen maar zeggen dat je ‘geen verandering 
hebt kunnen meten’. Kort door de bocht kun je zeggen dat 
de ruis in groepen patiënten uitgemiddeld wordt, hetgeen 
op individueel niveau niet het geval is. 11  
En denkt u niet dat dit alleen voor vragenlijsten geldt.  
M. Roebroeck deed onderzoek van de SRD voor spier-
krachtmetingen met een dynamometer, dus meer 
objectieve metingen (zouden sommigen zeggen) dan een 
vragenlijst. Bij isometrische knie-extensie in 90 graden 
flexie wordt bij patiënten zelden een kracht van meer dan 
100 Nm gemeten. Het ‘kleinste echte verschil’ dat 
meetbaar was voor individuele patiënten lag boven de 20 
Nm. Het lijkt een vast patroon. Op groepsniveau moet een 
 - 8 - 
iets vertellen over twee van de onderzoeken in het kader 




Ik wil vervolgens met u stilstaan bij het begrip Functionele 
Prognose. En het onderzoek over Functionele Prognose 
dat onder de projectnaam Fupro is uitgevoerd. Zoals u 
weet is het medisch specialisme Revalidatiegeneeskunde 
dat deel van de geneeskunde dat zich richt op het 
verbeteren van het functioneren en welbevinden van 
patiënten met blijvende gevolgen van ziekte, trauma of 
aangeboren aandoeningen. 
Om dat te kunnen doen stellen we eerst een 
revalidatiediagnose, d.w.z. we brengen het functioneren 
van de persoon systematisch in kaart. Maar om gericht 
een revalidatiebehandeling te kunnen voorschrijven wil je 
ook een beetje in de toekomst kunnen kijken. Welke 
achteruitgang valt er te verwachten bij deze patiënt met 
een chronisch-progressieve ziekte, zoals Multiple 
Sclerose? Of welke vooruitgang is er op basis van het 
natuurlijk verloop te verwachten bij een patiënt, die 
herstellende is van een beroerte? Dat zijn vragen waar je 
idealiter antwoorden op moet hebben voor je je 
behandeling kunt definiëren en de patiënt goede 
voorlichting kunt geven. Vandaar het onderzoeks-
programma Fupro. En het feit dat functionele prognose 
een begrip is geworden de afgelopen jaren. 
 
Cohortonderzoek 
Ons Fupro-onderzoek was een prospectieve cohort-
studie. Wat is dat? Wat is een cohort? Een cohort is een 
groep mensen die een bepaald gemeenschappelijk 
kenmerk hebben, bv. geboren in hetzelfde jaar, bloot-
stelling aan een mogelijke toxische stof, bv. tabaksrook of 
het krijgen van een bepaalde ziekte, bv. multiple sclerose. 
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langrijke rol spelen. Het meten dat veelal impliciet in het 
hoofd van de behandelaar gebeurt, kan met behulp van 
meetinstrumenten expliciet gemaakt worden. Het meten 
kan gezien worden als een klinisch vergrootglas’. Einde 
citaat. Maar dat vergrootglas heeft een forse blinde vlek, 
zoals ik u zal laten zien. 
Wat is het probleem met de metingen bij individuele 
patiënten? Het probleem is de responsiviteit van meetin-
strumenten. Responsiviteit gaat over de vraag of een 
meetinstrument of meetprocedure in staat is verande-
ringen in de tijd te meten. En die responsiviteit heeft te 
maken met de ruis, de meetfout, die aan elke meting 
kleeft. Ik geef een voorbeeld. Stel u wilt uw lengte meten, 
omdat u die moet opgeven bij het aanvragen van een 
paspoort. ’s Avonds zijn de meeste mensen ongeveer 1 
cm gekrompen ten opzichte van hun lengte ’s ochtends. 
Bovendien zal de ene persoon die de meting verricht het 
plankje op uw hoofd harder naar beneden drukken dan 
een andere meter. Het kan dus zijn dat meter A uw lengte 
om 8 uur ’s ochtends bepaalt op 178,1 cm. En een 2e 
meter om 6 uur ’s avonds op 176,9 cm. Een meetfout, 
groter of kleiner, kleeft aan alle metingen. En die meetfout 
heeft consequenties voor de veranderingen die je kunt 
meten. Als de gemeten verandering binnen de meetfout 
valt weet je niet of je een echte verandering hebt 
gemeten. 
H. Beckerman heeft berekend wat de responsiviteit is 
voor individuele patiënten van de Sickness Impact Profile 
(SIP), een veel gebruikte vragenlijst voor het meten van 
de gezondheidstoestand en het functioneren van 
revalidanten. De SIP bevat 136 items in 12 categorieën, 
waaronder voortbewegen, zelfverzorging, communicatie, 
huishouden en werk. De SIP wordt uitgedrukt in een 
score van 0-100%. Op basis van de metingen bij een  
groep patiënten met een halfzijdige verlamming heeft zij 
de zg. Smallest Real Difference (SRD) berekend. Of 
anders gezegd de mate van verandering die groter is dan 
de ruis, de meetfout en die dus aangemerkt kan worden 
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Een prospectieve cohortstudie is een studie waarbij een 
cohort langdurig wordt gevolgd en op regelmatige tijd-
stippen wordt gemeten t.a.v. bepaalde uitkomstmaten. 
Een beroemde studie over de ‘gevolgen’ van tabaksrook 
is de British Doctors Study. 7 Het cohort werd gevormd in 
1950 en bestond uit ruim 30.000 artsen. Kort samengevat 
laat de uitkomst zien dat mannen die sigaretten roken en 
hun hele leven doorgaan met roken gemiddeld 10 jaar 
eerder overlijden dan niet-rokers. Daarentegen leidt stop-
pen met roken op de leeftijd van 30 jaar tot een 
verlenging van de levensduur met 10 jaar, dus eenzelfde 
uitkomst als bij mannen die nooit gerookt hebben. 
Een indrukwekkend effect, ben je geneigd te denken. 
Maar dat is niet helemaal correct. Effect betekent dat er 
een causaal verband gevonden is. Daar heb je een 
experiment voor nodig. Bv. een groep mannen die door 
het lot bepaald 30 jaar lang sigaretten gaat roken en een 
andere groep die eveneens door het lot bepaald 30 jaar 
niet rookt. Iedereen begrijpt dat dit experiment wegens 
ethische en praktische redenen onuitvoerbaar is. Daarom 
is de prospectieve cohortstudie de sterkste onderzoek-
opzet die mogelijk is voor deze vraagstelling. En iedereen 
is inmiddels ruimschoots overtuigd van het verband 
tussen roken en hart- en longziekten – zie de tekst op 
pakjes sigaretten. 
Het Fupro-onderzoek was een prospectief cohort-
onderzoek bij meerdere diagnosegroepen. Ik vertel eerst 
iets over de uitkomst van het onderzoek bij patiënten met 
Multiple Sclerose. Multiple Sclerose treft meestal vrij 
jonge mensen. Het is een aandoening van hersenen en 
ruggenmerg met een vrij grillig verloop. Tot de verschijn-
selen behoren motorische stoornissen van de benen met 
gevolgen voor de loopvaardigheid, maar ook stoornissen 
van hand- en armfunctie. En ook stoornissen in het 
denken en onthouden.  
Deze studie betrof 156 patiënten bij wie recent de 
diagnose MS was gesteld, die gedurende 3 jaar werden 
gevolgd. Eén van de vragen was of we op grond van 
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Experimentele Natuurkunde was experimenteel bewijs 
leveren voor de theorieën van zijn collega van der Waals. 
Van der Waals was gepromoveerd op een proefschrift 
over ‘De continuïteit van den Gas- en Vloeistoftoestand’. 
De door van der Waals geformuleerde ‘wet van de 
overeenstemmende toestanden’ leidde tot de voorspelling 
dat alle gassen in vloeibare toestand te brengen waren. 
Kamerlingh Onnes richtte een beroemd Natuurkundig 
Laboratorium in waar steeds lagere temperaturen bereikt 
konden worden. Uiteindelijk lukte het hem in 1898 ook het 
laatste gas, Helium vloeibaar te maken op een tempe-
ratuur van 4 graden boven het absolute nulpunt, waarmee 
de theorie van Van der Waals experimenteel bewezen 
was.  
Dus eigenlijk helemaal niet ‘meten is automatisch weten’. 
Maar door middel van experimenten en metingen tot de 
bevestiging of verwerping van een theorie komen. En zo 
moet het in de geneeskunde natuurlijk ook. Metingen 
worden niet gedaan om de metingen, maar dienen een 
doel. Metingen leiden niet automatisch tot nuttige kennis, 
maar zijn onderdeel van een onderzoekopzet en waarin 




Ik wil het vervolgens hebben over metingen in de 
klinische zorg voor revalidanten, de dagelijkse zorg, dus 
niet in het kader van wetenschappelijk onderzoek. Er 
bestaat een sterke tendens om artsen en therapeuten er 
toe te brengen herhaalde metingen te doen bij individuele 
patiënten met als doel vooruitgang tijdens een revalidatie-
behandeling te documenteren. Dat lijkt prachtig, maar er 
zit een groot bezwaar aan dat mij tot de conclusie brengt 
dat die individuele herhaalde metingen niet zinvol zijn. 
Maar even terug: waarom deze individuele metingen? Ik 
citeer uit het 1e hoofdstuk van het boek dat ik zojuist 
toonde: ‘Hoe kan ik nagaan of de ingezette behandeling 
effect heeft? Meetinstrumenten kunnen hierbij een be-
 - 10 - 
metingen in de beginfase het functioneren na 3 jaar 
konden voorspellen. Dus eigenlijk een soort weersver-
wachting, maar dan ten aanzien van het functioneren. Het 
bleek mogelijk te zijn een predictiemodel te maken voor 3 
aspecten, nl. minder dan 500 m kunnen lopen, 
stoornissen van arm/handfunctie en cognitief functio-
neren. Het bleek mogelijk patiënten in 5 groepen in te 
delen met een hoge of juist lage kans op goed 
functioneren op deze gebieden. Voor de eerlijkheid moet 
ik er wel bij vertellen dat zo’n model eigenlijk bevestigd 
moet worden door een herhaald onderzoek bij een 
nieuwe groep patiënten. 
 
Determinanten 
We hebben ook de zg. determinanten van het Niveau van 
Functioneren van patiënten onderzocht. In de British 
Doctors Study was ‘sigaretten’ roken zo’n determinant die 
bleek samen te hangen met de uitkomst ‘voortijdig over-
lijden’. 
De FUPRO-studie werd uitgevoerd bij 3 groepen 
revalidanten, nl. 1. patiënten  die na een beroerte met een 
halfzijdige verlamming in een revalidatiecentrum opge-
nomen waren, 2. revalidanten die in het ziekenhuis 
opgenomen waren met traumatisch hersenletsel en 3. de 
al genoemde groep patiënten met MS. 
In de CARPA-studie die een vergelijkbare vraagstelling en 
opzet heeft als de Fupro-studie werden 3 andere groepen 
revalidanten onderzocht, nl. 1. patiënten met een zg. 
post-polio-syndroom, 2. patiënten met artrose van heup of 
knie en 3. patienten met de ziekte van Parkinson. Een 
van de onderzochte determinanten was comorbiditeit. 
Comorbiditeit betekent het aanwezig zijn van 1 of 
meerdere ziekten of aandoeningen naast de aandoening 
waarvoor de patiënt in behandeling is. Dus bv. een 
hartaandoening naast de zg. indexziekte. Welnu bij 5 van 
de 6 genoemde diagnosegroepen werd inderdaad ge-
vonden dat comorbiditeit geassocieerd is met een lager 
Niveau van Functioneren.  
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Toen ik mijn intrede deed in de revalidatie-geneeskunde 
in de jaren zeventig leefde het adagium Meten = Weten 
heel sterk bij onderzoekers. Als je maar in staat bent iets 
te meten, leidt dat vanzelf tot wetenschappelijke kennis. 
Inmiddels weten we beter. Ongericht meten zonder goede  
en relevante vraagstelling levert weinig op. Daarnaast zijn 
goed omschreven criteria van de onderzochte groep 
patiënten nodig om te weten naar welke patiënten buiten 
het onderzoek de bevindingen gegeneraliseerd kunnen 
worden. 
Toch lijkt Meten = weten weer aan een rentree bezig. Dit 
wordt geïllustreerd door het boek ‘Meten in de praktijk, 
een stappenplan voor het gebruik van meetinstrumenten 
in de gezondheidszorg’. In de tekst van het boek staat het 
niet letterlijk, maar op de achterflap lees ik: ‘Meten is 
weten, ook in de gezondheidszorg’. Dit is waarschijnlijk 
een reactie op de roep om transparantie en rekenschap 
afleggen, die in de gezondheidszorg luid klinkt. Ik zal 
bespreken waarom alleen meten ons niet verder brengt. 
Daarvoor echter iets over de historie van Meten = Weten. 
Waar komt de uitspraak ‘meten is weten’  vandaan? 
‘Meten is weten’ is op verschillende manieren verwoord 
door meerdere vooraanstaande wetenschappers uit de 2e 
helft van de 19e eeuw, onder andere Lord Kelvin en A. 
von Humboldt. Kennelijk was het de tijdgeest. 
Eén van hen was de Nederlander Kamerlingh Onnes. Hij 
was een beroemd fysicus. Het is de moeite waard te 
bekijken wat hij bedóelde toen hij de uitspraak deed, die 
later als ‘meten = weten’ geparafraseerd werd.  Hij  hield 
op 11 november 1882 zijn inaugurele rede met de titel ‘De 
Betekenis van het quantitatief onderzoek in de natuur-
kunde’. Hij benadrukt in die rede het belang van experi-
menten in de natuurkunde met de zin: ‘Door meten tot 
weten, zou ik gaarne als zinspreuk boven elk fysisch 
laboratorium willen schrijven’. 
Dus niet meten is weten, maar het lijkt er sterk op. Maar 
bedoelde hij dat meten automatisch tot weten leidt? Nee.  
De eerste taak die hij zich stelde als  Hoogleraar 
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Ook voor ‘determinanten’ geldt dat je die eigenlijk 
opnieuw zou moeten onderzoeken in een nieuwe groep 
patiënten. Maar nu we dezelfde determinant gevonden 
hebben in 5 flink verschillende diagnosegroepen, be-
schouw ik dat als een sterk bewijs dat comorbiditeit er toe 
doet. En ik denk dat onze revalidatiepraktijk moet 
veranderen op basis van deze bevinding. Niet door de 
diagnostiek van andere specialisten over te nemen, maar 
wel door anders naar comorbiditeit te kijken. Tot nu toe 
beschouwden we bv. hartaandoeningen als de verant-
woordelijkheid van de cardioloog. Maar nu we weten dat 
bijkomende aandoeningen ons revalidatiedoel, nl. het 
beter Functioneren van patiënten, negatief beïnvloeden, 
zullen we ons ook moeten afvragen of de hartaandoening 
van onze patiënt wel optimaal behandeld wordt en of de 
bloedsuikerwaarden van een patiënt met diabetes wel in 
orde zijn. En zo nodig actie ondernemen! 
 
Experiment, Randomised Controlled Trial en Cohort-
onderzoek 
In de volgende paragraaf wil ik 2 methodes van 
onderzoek tegen over elkaar stellen, nl. het cohort-
onderzoek en de Randomized Controlled trial. Ik heb in 
het voorgaande met u stilgestaan bij cohortstudies, zoals 
de British Doctors Study en onze FUPRO- en CARPA-
onderzoeken. Een cohortstudie is een zg observationele 
studie, waarbij patiënten (meestal langdurig) geobser-
veerd of gemeten worden. Een ander type onderzoek is 
de randomized controlled trial (RCT). Wat is een RCT? 
Daar moet ik een korte inleiding op geven. 
In de natuurwetenschappen is het gebruik van de 
experimentele methode zeer succesvol gebleken. Velen 
van u herinneren zich het experiment met de bol en ring 
van ’s Gravesande. 
Door nauwkeurige observatie was het idee ontstaan dat 
metalen uitzetten bij verwarming, een hypothese. ‘s 
Gravesande construeerde een toestel waarmee hij 
experimenteel kon aantonen dat de hypothese juist was. 
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superieur als het gaat om lange-termijn-uitkomsten en bij-
werkingen op lange termijn. 
Helaas is niet iedereen dat met mij eens. Het College 
voor Zorgverzekeringen dat in Nederland bepaalt wat wel 
en wat niet in het verzekeringspakket thuishoort hanteert 
de EBM-regels voor de sterkte van bewijskracht van een 
onderzoek, de zg. levels of evidence. 
In het CVZ-rapport ‘Beoordeling stand van wetenschap en 
praktijk’ wordt dat als volgt weergegeven: 9 
A1: systematische review van tenminste twee onaf-
hankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van 
A2-niveau. 
A2: gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinisch 
onderzoek (RCT). 
B:  vergelijkend onderzoek, maar niet met alle ken-
merken van A2. 
C: niet-vergelijkend onderzoek (cohort-onderzoek). 
D:  mening van deskundigen. 
Waarbij A1 de hoogste bewijskracht en D het laagste 
niveau van bewijskracht is. 
Als u de reden van ontstaan van de RCT nog even in uw 
herinnering roept, zult u met me eens zijn dat het absurd 
is dat vergelijkend onderzoek dat niet aan de kenmerken 
van een RCT voldoet (niveau B) hoger geplaatst wordt 
dan C, waar cohort-onderzoek toe behoort. 
CVZ beseft ook wel dat er iets wringt, want in hetzelfde 
rapport staat dat ‘ernstige bijwerkingen’ die gepubliceerd 
zijn in onderzoek ‘van laag niveau’ (zo staat het er echt) 
betrokken moeten worden in de afweging. Ik pleit er voor 
dat de huidige eenzijdige nadruk op vergelijkend 
onderzoek vervangen wordt door het inzicht dat er 2 types 
hoogwaardig onderzoek zijn met verschillende toepas-
singen. 
 
Meten = weten 
Het volgende blok heeft de dubbeltitel ‘Meten is weten! 
Meten = weten??’ Met als ondertitel: Wat is er veranderd 
in revalidatie-onderzoek de afgelopen decennia? 
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Een bol die precies passend is in een ring wordt 
verwarmd, zet uit en blijft dan op de ring liggen. De bol 
koelt af en na een tijdje ploft hij door de ring. Dit 
experiment kan eindeloos herhaald worden en telkens is 
de uitkomst dezelfde. Daarmee is generalisatie van het 
effect naar andere voorwerpen mogelijk, en daarmee 
voorspelling van het gedrag van een stof onder invloed 
van temperatuurverandering.  
In de geneeskunde is de toepassing van de experi-
mentele methode even waardevol, maar minder een-
voudig uitvoerbaar. Zoals al eerder opgemerkt kan een 
mens kan niet naar believen in een ziektetoestand 
gebracht worden om het effect van een behandeling te 
onderzoeken. Daarom is vanaf de jaren vijftig gewerkt 
aan het ontwikkelen van een experimentele methode, 
bruikbaar om de effecten van medische behandelingen te 
onderzoeken.  
In 1983 werd het boek van Bulpitt gepubliceerd dat een 
zeer complete beschrijving van alle aspecten van een 
Randomised Controlled trials bevat. 8 Wat is een RCT? 
Het is een experiment dat niet op één object of op één 
persoon wordt uitgevoerd, maar op een groep personen, 
die voldoen aan nauwkeurig geformuleerde kenmerken, 
bv. zich allemaal in stadium A van ziekte B bevinden. Eén 
grootheid wordt gemanipuleerd, nl. de behandeling. De 
experimentele groep krijgt de behandeling waarvan het 
effect wordt onderzocht, de andere groep krijgt die 
behandeling niet. De proefpersonen worden at random 
over de beide groepen verdeeld.  
De RCT heeft als experimentele methode daarmee faam 
verworven als de onderzoeksmethode met de meeste 
bewijskracht en daarmee alle andere technieken naar het 
2e plan verwezen. Dat is deels terecht, deels niet. Later 
ontstond de zg. ‘systematische review’, waarin de resul-
taten van een aantal RCTs worden samengevat. De 
uitkomsten van zo’n systematische review worden vaak 
beschouwd als bewijs (of niet) van een bepaalde 
behandeling. Daarmee dreigt alles wat niet in het hier 
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beschreven proces met een positief etiket boven komt 
drijven als onbewezen en onwetenschappelijk beschouwd 
te worden. En er bestaat een neiging om alles wat niet 
‘evidence-based’ is, zoals dat genoemd wordt, niet tot het 
verzekeringspakket toe te laten. Dat is een onwenselijke 
overdrijving. 
Ik geef u één triviaal voorbeeld, dat met de revalidatie-
geneeskunde te maken heeft. Het zou kunnen gebeuren, 
dat de verstrekking van een rolstoel aan een patiënt met 
verlamde benen geweigerd wordt met het motief dat er 
niet een aantal RCTs bestaat, waarin het positieve effect 
op de mobiliteit van deze groep patiënten ondubbelzinnig 
is aangetoond. Iedereen begrijpt dat dit onzinnig is, maar 
toch. Wat bijna iedereen bij dit voorbeeld vergeet is dat de 
RCT een geneeskundig substituut voor een ‘experiment’ 
is en dat er in dit geval een echt experiment mogelijk is, 
dat binnen een paar uur het ondubbelzinnig bewijs kan 
leveren. Breng 10 patiënten met een dwarslaesie en 
verlamde benen bijeen in een revalidatiecentrum en geeft 
ze ieder 10 keer de opdracht een afstand van 10 meter af 
te leggen zittend op een gewone stoel met 4 poten, en 10 
keer in een rolstoel. De uitkomst van dit echte experiment 
zal ondubbelzinnig zijn. Maar dit experiment is tevens zo 
eenvoudig en de uitkomst zo voor de hand liggend dat 
geen enkel medisch tijdschrift het onderzoeksverslag zal 
willen publiceren. Waarmee de hang naar een RCT blijft 
bestaan. 
Terug naar de RCT. In de vorige alinea betoogde ik dat 
een RCT onnodig ingewikkeld is voor sommige vragen. 
Een ander nadeel van een RCT is dat er alleen effecten 
op vrij korte termijn mee bestudeerd kunnen worden. Het 
lukt niet en het is niet ethisch verantwoord patiënten 
gedurende een lange periode in een controlegroep te 
houden. 
Naar mijn oordeel zijn het cohort-onderzoek en de RCT 2 
gelijkwaardige methoden voor verschillende toepas-
singen. De RCT is geschikt voor het aantonen van het 
effect van een behandeling. Het cohort-onderzoek is 
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Een bol die precies passend is in een ring wordt 
verwarmd, zet uit en blijft dan op de ring liggen. De bol 
koelt af en na een tijdje ploft hij door de ring. Dit 
experiment kan eindeloos herhaald worden en telkens is 
de uitkomst dezelfde. Daarmee is generalisatie van het 
effect naar andere voorwerpen mogelijk, en daarmee 
voorspelling van het gedrag van een stof onder invloed 
van temperatuurverandering.  
In de geneeskunde is de toepassing van de experi-
mentele methode even waardevol, maar minder een-
voudig uitvoerbaar. Zoals al eerder opgemerkt kan een 
mens kan niet naar believen in een ziektetoestand 
gebracht worden om het effect van een behandeling te 
onderzoeken. Daarom is vanaf de jaren vijftig gewerkt 
aan het ontwikkelen van een experimentele methode, 
bruikbaar om de effecten van medische behandelingen te 
onderzoeken.  
In 1983 werd het boek van Bulpitt gepubliceerd dat een 
zeer complete beschrijving van alle aspecten van een 
Randomised Controlled trials bevat. 8 Wat is een RCT? 
Het is een experiment dat niet op één object of op één 
persoon wordt uitgevoerd, maar op een groep personen, 
die voldoen aan nauwkeurig geformuleerde kenmerken, 
bv. zich allemaal in stadium A van ziekte B bevinden. Eén 
grootheid wordt gemanipuleerd, nl. de behandeling. De 
experimentele groep krijgt de behandeling waarvan het 
effect wordt onderzocht, de andere groep krijgt die 
behandeling niet. De proefpersonen worden at random 
over de beide groepen verdeeld.  
De RCT heeft als experimentele methode daarmee faam 
verworven als de onderzoeksmethode met de meeste 
bewijskracht en daarmee alle andere technieken naar het 
2e plan verwezen. Dat is deels terecht, deels niet. Later 
ontstond de zg. ‘systematische review’, waarin de resul-
taten van een aantal RCTs worden samengevat. De 
uitkomsten van zo’n systematische review worden vaak 
beschouwd als bewijs (of niet) van een bepaalde 
behandeling. Daarmee dreigt alles wat niet in het hier 
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beschreven proces met een positief etiket boven komt 
drijven als onbewezen en onwetenschappelijk beschouwd 
te worden. En er bestaat een neiging om alles wat niet 
‘evidence-based’ is, zoals dat genoemd wordt, niet tot het 
verzekeringspakket toe te laten. Dat is een onwenselijke 
overdrijving. 
Ik geef u één triviaal voorbeeld, dat met de revalidatie-
geneeskunde te maken heeft. Het zou kunnen gebeuren, 
dat de verstrekking van een rolstoel aan een patiënt met 
verlamde benen geweigerd wordt met het motief dat er 
niet een aantal RCTs bestaat, waarin het positieve effect 
op de mobiliteit van deze groep patiënten ondubbelzinnig 
is aangetoond. Iedereen begrijpt dat dit onzinnig is, maar 
toch. Wat bijna iedereen bij dit voorbeeld vergeet is dat de 
RCT een geneeskundig substituut voor een ‘experiment’ 
is en dat er in dit geval een echt experiment mogelijk is, 
dat binnen een paar uur het ondubbelzinnig bewijs kan 
leveren. Breng 10 patiënten met een dwarslaesie en 
verlamde benen bijeen in een revalidatiecentrum en geeft 
ze ieder 10 keer de opdracht een afstand van 10 meter af 
te leggen zittend op een gewone stoel met 4 poten, en 10 
keer in een rolstoel. De uitkomst van dit echte experiment 
zal ondubbelzinnig zijn. Maar dit experiment is tevens zo 
eenvoudig en de uitkomst zo voor de hand liggend dat 
geen enkel medisch tijdschrift het onderzoeksverslag zal 
willen publiceren. Waarmee de hang naar een RCT blijft 
bestaan. 
Terug naar de RCT. In de vorige alinea betoogde ik dat 
een RCT onnodig ingewikkeld is voor sommige vragen. 
Een ander nadeel van een RCT is dat er alleen effecten 
op vrij korte termijn mee bestudeerd kunnen worden. Het 
lukt niet en het is niet ethisch verantwoord patiënten 
gedurende een lange periode in een controlegroep te 
houden. 
Naar mijn oordeel zijn het cohort-onderzoek en de RCT 2 
gelijkwaardige methoden voor verschillende toepas-
singen. De RCT is geschikt voor het aantonen van het 
effect van een behandeling. Het cohort-onderzoek is 
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Ook voor ‘determinanten’ geldt dat je die eigenlijk 
opnieuw zou moeten onderzoeken in een nieuwe groep 
patiënten. Maar nu we dezelfde determinant gevonden 
hebben in 5 flink verschillende diagnosegroepen, be-
schouw ik dat als een sterk bewijs dat comorbiditeit er toe 
doet. En ik denk dat onze revalidatiepraktijk moet 
veranderen op basis van deze bevinding. Niet door de 
diagnostiek van andere specialisten over te nemen, maar 
wel door anders naar comorbiditeit te kijken. Tot nu toe 
beschouwden we bv. hartaandoeningen als de verant-
woordelijkheid van de cardioloog. Maar nu we weten dat 
bijkomende aandoeningen ons revalidatiedoel, nl. het 
beter Functioneren van patiënten, negatief beïnvloeden, 
zullen we ons ook moeten afvragen of de hartaandoening 
van onze patiënt wel optimaal behandeld wordt en of de 
bloedsuikerwaarden van een patiënt met diabetes wel in 
orde zijn. En zo nodig actie ondernemen! 
 
Experiment, Randomised Controlled Trial en Cohort-
onderzoek 
In de volgende paragraaf wil ik 2 methodes van 
onderzoek tegen over elkaar stellen, nl. het cohort-
onderzoek en de Randomized Controlled trial. Ik heb in 
het voorgaande met u stilgestaan bij cohortstudies, zoals 
de British Doctors Study en onze FUPRO- en CARPA-
onderzoeken. Een cohortstudie is een zg observationele 
studie, waarbij patiënten (meestal langdurig) geobser-
veerd of gemeten worden. Een ander type onderzoek is 
de randomized controlled trial (RCT). Wat is een RCT? 
Daar moet ik een korte inleiding op geven. 
In de natuurwetenschappen is het gebruik van de 
experimentele methode zeer succesvol gebleken. Velen 
van u herinneren zich het experiment met de bol en ring 
van ’s Gravesande. 
Door nauwkeurige observatie was het idee ontstaan dat 
metalen uitzetten bij verwarming, een hypothese. ‘s 
Gravesande construeerde een toestel waarmee hij 
experimenteel kon aantonen dat de hypothese juist was. 
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superieur als het gaat om lange-termijn-uitkomsten en bij-
werkingen op lange termijn. 
Helaas is niet iedereen dat met mij eens. Het College 
voor Zorgverzekeringen dat in Nederland bepaalt wat wel 
en wat niet in het verzekeringspakket thuishoort hanteert 
de EBM-regels voor de sterkte van bewijskracht van een 
onderzoek, de zg. levels of evidence. 
In het CVZ-rapport ‘Beoordeling stand van wetenschap en 
praktijk’ wordt dat als volgt weergegeven: 9 
A1: systematische review van tenminste twee onaf-
hankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van 
A2-niveau. 
A2: gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinisch 
onderzoek (RCT). 
B:  vergelijkend onderzoek, maar niet met alle ken-
merken van A2. 
C: niet-vergelijkend onderzoek (cohort-onderzoek). 
D:  mening van deskundigen. 
Waarbij A1 de hoogste bewijskracht en D het laagste 
niveau van bewijskracht is. 
Als u de reden van ontstaan van de RCT nog even in uw 
herinnering roept, zult u met me eens zijn dat het absurd 
is dat vergelijkend onderzoek dat niet aan de kenmerken 
van een RCT voldoet (niveau B) hoger geplaatst wordt 
dan C, waar cohort-onderzoek toe behoort. 
CVZ beseft ook wel dat er iets wringt, want in hetzelfde 
rapport staat dat ‘ernstige bijwerkingen’ die gepubliceerd 
zijn in onderzoek ‘van laag niveau’ (zo staat het er echt) 
betrokken moeten worden in de afweging. Ik pleit er voor 
dat de huidige eenzijdige nadruk op vergelijkend 
onderzoek vervangen wordt door het inzicht dat er 2 types 
hoogwaardig onderzoek zijn met verschillende toepas-
singen. 
 
Meten = weten 
Het volgende blok heeft de dubbeltitel ‘Meten is weten! 
Meten = weten??’ Met als ondertitel: Wat is er veranderd 
in revalidatie-onderzoek de afgelopen decennia? 
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metingen in de beginfase het functioneren na 3 jaar 
konden voorspellen. Dus eigenlijk een soort weersver-
wachting, maar dan ten aanzien van het functioneren. Het 
bleek mogelijk te zijn een predictiemodel te maken voor 3 
aspecten, nl. minder dan 500 m kunnen lopen, 
stoornissen van arm/handfunctie en cognitief functio-
neren. Het bleek mogelijk patiënten in 5 groepen in te 
delen met een hoge of juist lage kans op goed 
functioneren op deze gebieden. Voor de eerlijkheid moet 
ik er wel bij vertellen dat zo’n model eigenlijk bevestigd 
moet worden door een herhaald onderzoek bij een 
nieuwe groep patiënten. 
 
Determinanten 
We hebben ook de zg. determinanten van het Niveau van 
Functioneren van patiënten onderzocht. In de British 
Doctors Study was ‘sigaretten’ roken zo’n determinant die 
bleek samen te hangen met de uitkomst ‘voortijdig over-
lijden’. 
De FUPRO-studie werd uitgevoerd bij 3 groepen 
revalidanten, nl. 1. patiënten  die na een beroerte met een 
halfzijdige verlamming in een revalidatiecentrum opge-
nomen waren, 2. revalidanten die in het ziekenhuis 
opgenomen waren met traumatisch hersenletsel en 3. de 
al genoemde groep patiënten met MS. 
In de CARPA-studie die een vergelijkbare vraagstelling en 
opzet heeft als de Fupro-studie werden 3 andere groepen 
revalidanten onderzocht, nl. 1. patiënten met een zg. 
post-polio-syndroom, 2. patiënten met artrose van heup of 
knie en 3. patienten met de ziekte van Parkinson. Een 
van de onderzochte determinanten was comorbiditeit. 
Comorbiditeit betekent het aanwezig zijn van 1 of 
meerdere ziekten of aandoeningen naast de aandoening 
waarvoor de patiënt in behandeling is. Dus bv. een 
hartaandoening naast de zg. indexziekte. Welnu bij 5 van 
de 6 genoemde diagnosegroepen werd inderdaad ge-
vonden dat comorbiditeit geassocieerd is met een lager 
Niveau van Functioneren.  
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Toen ik mijn intrede deed in de revalidatie-geneeskunde 
in de jaren zeventig leefde het adagium Meten = Weten 
heel sterk bij onderzoekers. Als je maar in staat bent iets 
te meten, leidt dat vanzelf tot wetenschappelijke kennis. 
Inmiddels weten we beter. Ongericht meten zonder goede  
en relevante vraagstelling levert weinig op. Daarnaast zijn 
goed omschreven criteria van de onderzochte groep 
patiënten nodig om te weten naar welke patiënten buiten 
het onderzoek de bevindingen gegeneraliseerd kunnen 
worden. 
Toch lijkt Meten = weten weer aan een rentree bezig. Dit 
wordt geïllustreerd door het boek ‘Meten in de praktijk, 
een stappenplan voor het gebruik van meetinstrumenten 
in de gezondheidszorg’. In de tekst van het boek staat het 
niet letterlijk, maar op de achterflap lees ik: ‘Meten is 
weten, ook in de gezondheidszorg’. Dit is waarschijnlijk 
een reactie op de roep om transparantie en rekenschap 
afleggen, die in de gezondheidszorg luid klinkt. Ik zal 
bespreken waarom alleen meten ons niet verder brengt. 
Daarvoor echter iets over de historie van Meten = Weten. 
Waar komt de uitspraak ‘meten is weten’  vandaan? 
‘Meten is weten’ is op verschillende manieren verwoord 
door meerdere vooraanstaande wetenschappers uit de 2e 
helft van de 19e eeuw, onder andere Lord Kelvin en A. 
von Humboldt. Kennelijk was het de tijdgeest. 
Eén van hen was de Nederlander Kamerlingh Onnes. Hij 
was een beroemd fysicus. Het is de moeite waard te 
bekijken wat hij bedóelde toen hij de uitspraak deed, die 
later als ‘meten = weten’ geparafraseerd werd.  Hij  hield 
op 11 november 1882 zijn inaugurele rede met de titel ‘De 
Betekenis van het quantitatief onderzoek in de natuur-
kunde’. Hij benadrukt in die rede het belang van experi-
menten in de natuurkunde met de zin: ‘Door meten tot 
weten, zou ik gaarne als zinspreuk boven elk fysisch 
laboratorium willen schrijven’. 
Dus niet meten is weten, maar het lijkt er sterk op. Maar 
bedoelde hij dat meten automatisch tot weten leidt? Nee.  
De eerste taak die hij zich stelde als  Hoogleraar 
 - 9 - 
Een prospectieve cohortstudie is een studie waarbij een 
cohort langdurig wordt gevolgd en op regelmatige tijd-
stippen wordt gemeten t.a.v. bepaalde uitkomstmaten. 
Een beroemde studie over de ‘gevolgen’ van tabaksrook 
is de British Doctors Study. 7 Het cohort werd gevormd in 
1950 en bestond uit ruim 30.000 artsen. Kort samengevat 
laat de uitkomst zien dat mannen die sigaretten roken en 
hun hele leven doorgaan met roken gemiddeld 10 jaar 
eerder overlijden dan niet-rokers. Daarentegen leidt stop-
pen met roken op de leeftijd van 30 jaar tot een 
verlenging van de levensduur met 10 jaar, dus eenzelfde 
uitkomst als bij mannen die nooit gerookt hebben. 
Een indrukwekkend effect, ben je geneigd te denken. 
Maar dat is niet helemaal correct. Effect betekent dat er 
een causaal verband gevonden is. Daar heb je een 
experiment voor nodig. Bv. een groep mannen die door 
het lot bepaald 30 jaar lang sigaretten gaat roken en een 
andere groep die eveneens door het lot bepaald 30 jaar 
niet rookt. Iedereen begrijpt dat dit experiment wegens 
ethische en praktische redenen onuitvoerbaar is. Daarom 
is de prospectieve cohortstudie de sterkste onderzoek-
opzet die mogelijk is voor deze vraagstelling. En iedereen 
is inmiddels ruimschoots overtuigd van het verband 
tussen roken en hart- en longziekten – zie de tekst op 
pakjes sigaretten. 
Het Fupro-onderzoek was een prospectief cohort-
onderzoek bij meerdere diagnosegroepen. Ik vertel eerst 
iets over de uitkomst van het onderzoek bij patiënten met 
Multiple Sclerose. Multiple Sclerose treft meestal vrij 
jonge mensen. Het is een aandoening van hersenen en 
ruggenmerg met een vrij grillig verloop. Tot de verschijn-
selen behoren motorische stoornissen van de benen met 
gevolgen voor de loopvaardigheid, maar ook stoornissen 
van hand- en armfunctie. En ook stoornissen in het 
denken en onthouden.  
Deze studie betrof 156 patiënten bij wie recent de 
diagnose MS was gesteld, die gedurende 3 jaar werden 
gevolgd. Eén van de vragen was of we op grond van 
 - 16 - 
Experimentele Natuurkunde was experimenteel bewijs 
leveren voor de theorieën van zijn collega van der Waals. 
Van der Waals was gepromoveerd op een proefschrift 
over ‘De continuïteit van den Gas- en Vloeistoftoestand’. 
De door van der Waals geformuleerde ‘wet van de 
overeenstemmende toestanden’ leidde tot de voorspelling 
dat alle gassen in vloeibare toestand te brengen waren. 
Kamerlingh Onnes richtte een beroemd Natuurkundig 
Laboratorium in waar steeds lagere temperaturen bereikt 
konden worden. Uiteindelijk lukte het hem in 1898 ook het 
laatste gas, Helium vloeibaar te maken op een tempe-
ratuur van 4 graden boven het absolute nulpunt, waarmee 
de theorie van Van der Waals experimenteel bewezen 
was.  
Dus eigenlijk helemaal niet ‘meten is automatisch weten’. 
Maar door middel van experimenten en metingen tot de 
bevestiging of verwerping van een theorie komen. En zo 
moet het in de geneeskunde natuurlijk ook. Metingen 
worden niet gedaan om de metingen, maar dienen een 
doel. Metingen leiden niet automatisch tot nuttige kennis, 
maar zijn onderdeel van een onderzoekopzet en waarin 




Ik wil het vervolgens hebben over metingen in de 
klinische zorg voor revalidanten, de dagelijkse zorg, dus 
niet in het kader van wetenschappelijk onderzoek. Er 
bestaat een sterke tendens om artsen en therapeuten er 
toe te brengen herhaalde metingen te doen bij individuele 
patiënten met als doel vooruitgang tijdens een revalidatie-
behandeling te documenteren. Dat lijkt prachtig, maar er 
zit een groot bezwaar aan dat mij tot de conclusie brengt 
dat die individuele herhaalde metingen niet zinvol zijn. 
Maar even terug: waarom deze individuele metingen? Ik 
citeer uit het 1e hoofdstuk van het boek dat ik zojuist 
toonde: ‘Hoe kan ik nagaan of de ingezette behandeling 
effect heeft? Meetinstrumenten kunnen hierbij een be-
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iets vertellen over twee van de onderzoeken in het kader 




Ik wil vervolgens met u stilstaan bij het begrip Functionele 
Prognose. En het onderzoek over Functionele Prognose 
dat onder de projectnaam Fupro is uitgevoerd. Zoals u 
weet is het medisch specialisme Revalidatiegeneeskunde 
dat deel van de geneeskunde dat zich richt op het 
verbeteren van het functioneren en welbevinden van 
patiënten met blijvende gevolgen van ziekte, trauma of 
aangeboren aandoeningen. 
Om dat te kunnen doen stellen we eerst een 
revalidatiediagnose, d.w.z. we brengen het functioneren 
van de persoon systematisch in kaart. Maar om gericht 
een revalidatiebehandeling te kunnen voorschrijven wil je 
ook een beetje in de toekomst kunnen kijken. Welke 
achteruitgang valt er te verwachten bij deze patiënt met 
een chronisch-progressieve ziekte, zoals Multiple 
Sclerose? Of welke vooruitgang is er op basis van het 
natuurlijk verloop te verwachten bij een patiënt, die 
herstellende is van een beroerte? Dat zijn vragen waar je 
idealiter antwoorden op moet hebben voor je je 
behandeling kunt definiëren en de patiënt goede 
voorlichting kunt geven. Vandaar het onderzoeks-
programma Fupro. En het feit dat functionele prognose 
een begrip is geworden de afgelopen jaren. 
 
Cohortonderzoek 
Ons Fupro-onderzoek was een prospectieve cohort-
studie. Wat is dat? Wat is een cohort? Een cohort is een 
groep mensen die een bepaald gemeenschappelijk 
kenmerk hebben, bv. geboren in hetzelfde jaar, bloot-
stelling aan een mogelijke toxische stof, bv. tabaksrook of 
het krijgen van een bepaalde ziekte, bv. multiple sclerose. 
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langrijke rol spelen. Het meten dat veelal impliciet in het 
hoofd van de behandelaar gebeurt, kan met behulp van 
meetinstrumenten expliciet gemaakt worden. Het meten 
kan gezien worden als een klinisch vergrootglas’. Einde 
citaat. Maar dat vergrootglas heeft een forse blinde vlek, 
zoals ik u zal laten zien. 
Wat is het probleem met de metingen bij individuele 
patiënten? Het probleem is de responsiviteit van meetin-
strumenten. Responsiviteit gaat over de vraag of een 
meetinstrument of meetprocedure in staat is verande-
ringen in de tijd te meten. En die responsiviteit heeft te 
maken met de ruis, de meetfout, die aan elke meting 
kleeft. Ik geef een voorbeeld. Stel u wilt uw lengte meten, 
omdat u die moet opgeven bij het aanvragen van een 
paspoort. ’s Avonds zijn de meeste mensen ongeveer 1 
cm gekrompen ten opzichte van hun lengte ’s ochtends. 
Bovendien zal de ene persoon die de meting verricht het 
plankje op uw hoofd harder naar beneden drukken dan 
een andere meter. Het kan dus zijn dat meter A uw lengte 
om 8 uur ’s ochtends bepaalt op 178,1 cm. En een 2e 
meter om 6 uur ’s avonds op 176,9 cm. Een meetfout, 
groter of kleiner, kleeft aan alle metingen. En die meetfout 
heeft consequenties voor de veranderingen die je kunt 
meten. Als de gemeten verandering binnen de meetfout 
valt weet je niet of je een echte verandering hebt 
gemeten. 
H. Beckerman heeft berekend wat de responsiviteit is 
voor individuele patiënten van de Sickness Impact Profile 
(SIP), een veel gebruikte vragenlijst voor het meten van 
de gezondheidstoestand en het functioneren van 
revalidanten. De SIP bevat 136 items in 12 categorieën, 
waaronder voortbewegen, zelfverzorging, communicatie, 
huishouden en werk. De SIP wordt uitgedrukt in een 
score van 0-100%. Op basis van de metingen bij een  
groep patiënten met een halfzijdige verlamming heeft zij 
de zg. Smallest Real Difference (SRD) berekend. Of 
anders gezegd de mate van verandering die groter is dan 
de ruis, de meetfout en die dus aangemerkt kan worden 
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groep met als doel een stimuleringsprogramma voor het 
revalidatie-onderzoek te ontwikkelen.  
Ten derde: Minister Borst, die Revalidatieonderzoek een 
warm hart toedroeg en die kennis genomen had van 
genoemde ontwikkelingen in het veld, gaf in 1995 de 
Raad voor Gezondheidsonderzoek opdracht een advies 
op te stellen hoe ‘het revalidatie-onderzoek tot ontwikke-
ling kan worden gebracht en wat de gewenste infra-
structuur daarvoor is’. 4 
Het RGO adviseerde een programma Revalidatie-
onderzoek in te stellen met als doelstelling het versterken 
en verankeren van de onderzoeksinfrastructuur voor het 
revalidatie-onderzoek. Het RGO adviseerde vooral voort 
te borduren op de ontwikkelingen die in het veld al in 
gang gezet waren.  Vervolgens gaven de ministeries van 
VWS en OCW en Revalidatie Nederland aan ZonMw 
(ZorgOnderzoek Nederland)  de opdracht dit programma 
te ontwikkelen. Dit programma, ‘Revalidatieonderzoek: 
Stimulering en verankering’ in de periode 1998-2005 is 
onder de bezielende leiding van prof. dr. M. Kramer, dr. 
R. Klop en drs. J. Smale zeer succesvol verlopen.  
Het aantal revalidatie-onderzoekers met een vaste 
aanstelling bij een Nederlandse universiteit steeg van 5 
naar meer dan 25.  In 1998 was er aan 3 Nederlandse 
universiteiten een hoogleraar revalidatiegeneeskunde, 
inmiddels zijn er aan alle 8 medische faculteiten in 
Nederland en de Universiteit Twente in totaal 11 
hoogleraren revalidatiegeneeskunde. Er zijn academise-
ringsovereenkomsten gesloten tussen 9 universiteiten en 
13 revalidatiecentra, waardoor de onderzoeksband tussen 
centra en universiteiten een structureel karakter heeft. 
Verder zijn er 14 klinisch werkzame onderzoekers 
opgeleid. De output betrof verder 200 internationale 
publicaties en 10 dissertaties. Dankzij dit ZonMw-
programma is de infrastructuur voor revalidatie-onderzoek 
in Nederland onherkenbaar ten goede veranderd. 
Het zeer verrijkend een bijdrage te hebben kunnen 
leveren aan dit programma en in het volgende deel wil ik 
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als een echte verandering. Bij een gemiddelde SIP-score 
van 28% bleek die SRD ruim 9% te zijn. En dat is veel 
meer dan tijdens de meeste revalidatiebehandelingen in 
een zeker tijdsbestek optreedt. 10 Het kernpunt is dat de 
responsiviteit op groepsniveau vaak voldoende is 
(wetenschappelijk onderzoek wordt immers meestal bij 
groepen patiënten uitgevoerd), maar dat deze op 
individueel niveau onvoldoende is.  
V. de Groot heeft onderzoek gedaan naar de respon-
siviteit van meetinstrumenten bij patiënten met Multiple 
Sclerose. Hij gebruikte een groot aantal meetin-
strumenten voor longitudinale metingen en berekende dat 
de subschaal ‘fysiek functioneren’ van meetinstrument 
SF36 en de subschaal ‘dagbesteding’ van het Revalidatie 
Activiteiten Profiel de meeste responsieve waren van de 
onderzochte meetinstrumenten. Hij berekende zowel de 
Smallest Real Difference  voor de groep patiënten als 
voor individuele patiënten. De uitkomsten zijn veelzeg-
gend. Op groepsniveau was voor beide meetinstrumenten 
de SRD 2,8%, d.w.z. dat een meting die een verandering 
groter dan 2,8% laat zien, als een werkelijke verandering 
aangemerkt kan worden. Voor individuele patiënten lag 
de SRD op 28%, dus 10 maal zo hoog. Zulke grote 
veranderingen komen tijdens een revalidatiebehandeling 
niet voor. En alles wat kleiner is valt binnen de ‘ruis’, dus 
je kunt dan alleen maar zeggen dat je ‘geen verandering 
hebt kunnen meten’. Kort door de bocht kun je zeggen dat 
de ruis in groepen patiënten uitgemiddeld wordt, hetgeen 
op individueel niveau niet het geval is. 11  
En denkt u niet dat dit alleen voor vragenlijsten geldt.  
M. Roebroeck deed onderzoek van de SRD voor spier-
krachtmetingen met een dynamometer, dus meer 
objectieve metingen (zouden sommigen zeggen) dan een 
vragenlijst. Bij isometrische knie-extensie in 90 graden 
flexie wordt bij patiënten zelden een kracht van meer dan 
100 Nm gemeten. Het ‘kleinste echte verschil’ dat 
meetbaar was voor individuele patiënten lag boven de 20 
Nm. Het lijkt een vast patroon. Op groepsniveau moet een 
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karakter is en de verschillende onderzoeksgroepen 
grotendeels onafhankelijk van elkaar opereren. 4 
In 1994 publiceerde de Nationale Commissie Chronisch 
Zieken een overzichtsstudie over Revalidatie-
geneeskundig onderzoek. Deze studie was door dr. H. 
Beckerman en anderen van mijn afdeling uitgevoerd. 5 De 
resultaten bevestigden de conclusie van de RGO uit 
1993. De studie toonde een qua omvang zeer kleine 
onderzoekinspanning en een sterke verbrokkeling van 
onderzoeksactiviteiten. Of anders gezegd: ‘er is geen 
duidelijke wetenschappelijke infrastructuur en qua draag-
vlak en financiën is tot nu toe niemand bij machte 
gebleken het revalidatiegeneeskundig onderzoek in ons 
land te structureren’. 6 
Deze studie had een sneeuwbaleffect. Of beter gezegd 
een paar onderscheiden effecten, die elkaar versterkten. 
Ten eerste bundeling van krachten door onderzoekers, 
ten tweede actieve belangstelling van de VRIN 
(Vereniging van Revalidatie-instellingen in Nederland, 
thans Revalidatie Nederland) en ten derde het feit dat 
mw. dr. E. Borst-Eilers in die periode minister van Volks-
gezondheid was.  
Ten eerste de bundeling van krachten van de onder-
zoekers. In eerste instantie werden alle 13 werkgroep-
leiders van de NWO-werkgemeenschap uitgenodigd hun 
onderzoeksprogramma te presenteren. In 2 stappen 
werden deze programma’s teruggebracht naar 5 multidis-
ciplinaire onderzoekplannen, waarbij telkens meerdere 
instellingen betrokken waren. Deze bundeling stimuleerde 
de VRIN tot het voornemen structureel een deel van het 
budget van Revalidatie-instellingen te bestemmen voor 
onderzoek.  
Vervolgens vormden vertegenwoordigers van de VRIN 
(Vereniging van Revalidatie-instellingen in Nederland, 
thans Revalidatie Nederland), VRA (de wetenschappelijke 
vereniging van revalidatieartsen), WGR (het multidis-
ciplinaire Wetenschappelijk Genootschap Revalidatie-
geneeskunde) en de NWO-werkgemeenschap een werk-
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verschil van een paar procent gevonden worden om 
boven de ruis uit te stijgen, op individueel niveau is dat 10 
maal zo veel. Zulke grote veranderingen komen in de 
praktijk van alle dag bij patiënten onder invloed van 
behandeling niet voor. 12  
Kortom ik kan u niet aanbevelen tijd te besteden aan 
metingen bij individuele patiënten met het idee dat dit een 
meerwaarde heeft voor die patiënt. Door het gebrek aan 
responsiviteit voor individuen kunt u zelden of nooit een 
echte verandering aantonen. Mijn advies is geen kostbare 
behandeltijd op te offeren aan zinloze metingen. 
 
Toekomst onderzoek afdeling revalidatiegeneeskunde 
Tijdens het symposium hebben diegenen die al aanwezig 
waren veel gehoord over lopend en toekomstig onderzoek 
van onze afdeling. Uiteraard wil ik daar ook iets over 
zeggen. Het aardige hiervan vind ik dat ik een brug kan 
slaan van het verleden naar de toekomst. In 1990 heb ik 
tijdens mijn oratie  het belang van het toenmalige ICIDH-
model voor de revalidatiegeneeskunde toegelicht. Inmid-
dels is de naam veranderd in ICF-model (naar de 
International Classification of Functioning), maar de es-
sentie is onveranderd. 
Artsen werken volgens het zg. ‘medisch model’. Dit houdt 
in dat de arts informeert naar de klachten en problemen 
van een patiënt. In combinatie met lichamelijk onderzoek 
en eventueel aanvullend onderzoek leidt dat tot een 
diagnose en een behandeling, die in het ideale geval de 
patiënt restloos doet genezen. 
De revalidatiearts heeft te maken met patiënten met een 
blijvende aandoening die niet restloos geneest. Een 
patiënt met MS komt bij ons wegens een probleem met 
het lopen. Wij willen dan vaststellen wat er gebeurt op het 
nivo van de spieren. Vaststellen welke spieren te zwak 
zijn, zodat we die met oefentherapie kunnen versterken. 
Of spieren die spastisch zijn, waarvan we het spasme 
kunnen verminderen. Of in termen van het ICF-model: het 
probleem van de patiënt op het niveau van Activiteiten 
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Begin jaren 80 bracht de Raad voor Advies voor het 
Wetenschapsbeleid een rapport uit, waarin tot uiting 
kwam dat er in Nederland ‘veel en ook zeer goed 
wetenschappelijk onderzoek werd verricht, maar dat dit 
vooral fundamenteel, en slechts in beperkte  mate 
klinisch-wetenschappelijk, patiëntgebonden onderzoek 
betrof.’ Op grond hiervan werd het Stimulerings-
programma Gezondheidsonderzoek (SGO) ontworpen, 
dat van de minister als opdracht meekreeg ‘een gerichte 
stimulans te geven aan onderzoek op een aantal 
terreinen die een hoge ziektelast met zich brengen ..’. 3 
Een van de ‘terreinen’ was revalidatiegeneeskunde. In dit 
programma SGO-revalidatiegeneeskunde ontvingen 3 
revalidatieartsen een zeer uitgebreide onderzoeks-
opleiding. Twee van hen zijn thans hoogleraar, nl mw. 
prof. dr. E. Lindeman te Utrecht en prof. dr. K. Postema te 
Groningen.  
Een volgende stap in het wetenschappelijk onderzoek 
werd gezet toen prof. Eisma, prof. Drukker, prof. Zilvold, 
prof. Rozendal en dr. Soede het initiatief namen om 
revalidatieonderzoek een plaats te geven binnen NWO, 
de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk 
Onderzoek. Het resultaat was een werkgemeenschap 
Patiëntgebonden Revalidatie-onderzoek. Deze werkge-
meenschap was zowel een platform, waar onderzoekers 
van elkaars plannen konden kennisnemen als een club, 
die beoordeelde of subsidieaanvragen van voldoende 
kwaliteit waren om bij NWO ingediend te worden. In 1994 
werd de Werkgemeenschap Patiëntgebonden Revali-
datieonderzoek erkend door het Gebiedsbestuur van 
NWO. 
In 1993, een jaar eerder, had de Raad voor het 
Gezondheidsonderzoek (RGO) een ‘Brede analyse 
Gezondheidsonderzoek’ gepubliceerd, waarin werd 
geconcludeerd dat het maatschappelijk belangrijke revali-
datieonderzoek in Nederland geen duidelijke structuur 
heeft, dat de financiering divers en zeer ad-hoc van 
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analyseren op het nivo van Stoornissen. Ofwel het 
loopprobleem begrijpen op het nivo van spieren en 
gewrichten.  
Ook voor het wetenschappelijk onderzoek is die relatie 
tussen verschijnselen op niveau van Activiteiten van de 
persoon en de onderliggende stoornissen van bv. spieren 
een centraal thema. Een belangrijk doel daarbij is dat we 
willen voorspellen wat een ingreep op stoornisniveau voor 
consequenties heeft voor het lopen.  In het Bewegings-
laboratorium kunnen we dit steeds geraffineerder onder-
zoeken. 
Ik geef een voorbeeld: hier ziet u een video-opname van 
een patiënt met een verlamming van de voetheffers 
rechts. U ziet dat rechts de normale afwikkeling van de 
voet verstoord is. Het normale patroon is neerkomen op 
de hiel en dan de voet afrollen tot en met de tenen. Met 
het rechter been komt deze patiënt op de tenen neer i.p.v. 
op de hiel. Dat is ongemakkelijk, geeft een kans op 
struikelen en vermindert de loopsnelheid. 
In deze animatie ziet u in rood hetzelfde looppatroon, 
maar nu met de functie van spieren, die als zich 
verlengende en verkortende touwtjes zijn weergegeven.  
Bij de witte figuur is de enkel met een orthese 
gestabiliseerd. U ziet dat er nu wel een hiellanding is, dat 
de paslengte groter is en de loopsnelheid hoger. Dit is 
een eenvoudig voorbeeld, maar het illustreert goed het 
type onderzoek over de relatie tussen Stoornissen en 
Beperkingen van de Activiteiten van een patiënt. 
U begrijpt dat dit onderzoek multidisciplinair van aard is. 
Aan het revalidatie-onderzoek werken vele disciplines 
mee, waaronder artsen, bewegingswetenschappers, 
ingenieurs, klinisch-epidemiologen en psychologen, een 
niet uitputtende lijst. 
In breder verband is er de afgelopen jaren op de VU-
campus een ontwikkeling tot stand gekomen, waar ik zeer 
blij mee ben en waarvan ik veel verwacht in de toekomst, 
nl. het instellen van het Interfacultaire Onderzoekinstituut 
MOVE. Na een lange voorbereiding is dit op 1 januari 
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ziekenhuis of een Faculteit Geneeskunde. Deze status 
aparte werd zelfs wettelijk bekrachtigd, toen staats-
secretaris Hendriks in de jaren 70 in de Wet Ziekenhuis-
voorzieningen liet opnemen dat revalidatiecentra geen 
onderdeel van een ziekenhuis mochten zijn. Een 
argument hiervoor was dat het ‘therapeutisch klimaat’ in 
een revalidatiecentrum anders moet zijn dan in een 
ziekenhuis. 2 Daar zit wat in. 
Maar er zijn twee grote nadelen van deze status aparte. 
De eerste is dat andere medische specialisten ver weg 
zijn en dat de natuurlijke uitwisseling van kennis met 
collega’s hierdoor belemmerd wordt. De tweede is dat de 
Academie en met name de Academische Ziekenhuizen, 
waar het patiëntgebonden wetenschappelijk onderzoek 
plaats vindt, zich op afstand bevinden. Dit bevordert het 
tot stand komen van revalidatiegeneeskundig onderzoek 
allerminst. 
Ook heden ten dage zijn er 24 zelfstandige 
revalidatiecentra in Nederland, die ook het grootste deel 
van de revalidatiezorg voor hun rekening nemen. 
Klinische revalidatie, d.w.z. revalidatie van opgenomen 
patiënten, vindt nog steeds uitsluitend in de centra plaats. 
Maar er zijn wel dingen veranderd de afgelopen 20 jaar. 
In de eerste plaats de academisering van revalidatie-
instellingen. En meer in het bijzonder in Amsterdam, waar 
het RevalidatieCentrum Amsterdam/Jan van Breemen 
Instituut en het VUmc hebben besloten tot vergaande 
samenwerking, uitmondend in nieuwbouw van het RCA 
en de afdeling revalidatie van VUmc op het terrein het VU 
Medisch Centrum. Met als werktitel het Academisch 
RevalidatieCentrum Amsterdam. Deze nieuwbouw komt 
op de plaats van de houten bouwsels aan de Amstel-
veenseweg, grenzend aan de Hortus. 
 
Onderzoek en Academisering 
Maar nu eerst de ontwikkeling van het revalidatie-
geneeskundig onderzoek in Nederland en de 
academisering van Revalidatiecentra. 
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2007 van start gegaan.  De missie is als volgt: MOVE 
doet toonaangevend onderzoek naar het bewegen en het 
bewegingsapparaat van gezonde en zieke mensen, met 
als doel het bewegend functioneren te verbeteren. MOVE 
is een inter-facultair instituut, waarin behalve het VU 
medisch centrum de Faculteit Bewegingswetenschappen 
(FBW) en het Academisch Centrum Tandheelkunde 
Amsterdam (ACTA) deelnemen. Onderzoek in MOVE 
loopt van fundamenteel onderzoek, via translationeel 
onderzoek (met name het eerder genoemde onderzoek 
op het grensvlak van kliniek en pre-kliniek) tot toegepast 
klinisch onderzoek. Ik denk dat deze bundeling van 
expertise tot baanbrekend onderzoek kan leiden. Ik ben 
blij verheugd dat op het moment van mijn afscheid MOVE 
een feit is. 
 
Dankwoord 
Tenslotte wil ik een aantal mensen bedanken met wie ik 
hecht samengewerkt heb.  
R. van de Stadt –collega-onderzoeker van het 1e uur in 
Jan van Breemen Instituut. Zonder jou zou mijn proef-
schrift er niet gekomen zijn. 
W. Peek, die als secretaris en later voorzitter van de VRA 
zeer betekenisvol is geweest voor de ontwikkeling van 
revalidatiegeneeskunde in Nederland en mij veel inspratie 
heeft gegeven. 
J. Becher en J. Harlaar, de medewerkers van de afdeling 
revalidatie van het AZVU toen die nog in een embryonaal 
stadium was. 
J. Koetsier, die mij in de beginfase als bijzonder hoog-
leraar revalidatiegeneeskunde gastvrijheid bood bij de 
vakgroep neurologie. 
R. Rozendal die als hoogleraar aan de FBW het 
multidisciplinaire revalidatie-onderzoek een warm hart 
toedroeg en aan de wieg stond van belangrijke 
initiatieven. 
L. Bouter. Ons revalidatie-onderzoek was heel erg 
welkom in het EMGO-instituut. Dat leidde tot vele 
 - 3 - 
het ziekenhuis te vervallen. De kerntaken van de huidige 
afdeling revalidatiegeneeskunde zijn patiëntenzorg, 
onderzoek, onderwijs en opleiding. 
 
Korte historie revalidatiecentra 
Na deze korte inleiding over de lotgevallen van de 
afdeling in de periode 1965-1995 wil graag met u stilstaan 
bij de ontwikkeling van het wetenschappelijk onderzoek in 
de revalidatie in de periode 1990 tot heden, dus de 
periode dat ik actief was op dit gebied.  
Als opmaat voor de bespreking van de ontwikkeling van 
het onderzoek moet ik u iets vertellen over de 
ontwikkeling van de revalidatiegeneeskunde in Neder-
land. Revalidatiegeneeskunde is in Nederland ontstaan in 
Revalidatiecentra, niet in ziekenhuizen. De oorsprong van 
die centra is zeer divers, maar sommige zijn voormalige 
sanatoria voor tuberculosepatiënten. In de tijd dat deze 
sanatoria gebouwd werden was er geen effectieve 
behandeling tegen tuberculose. Patiënten werden opge-
nomen in sanatoria. De heersende opvatting was dat zee-
lucht goed was voor patiënten met bottuberculose, 
boslucht daarentegen voor patiënten met longtuber-
culose. Zo had de Stichting R.K. Herstellingsoorden een 
sanatorium voor longlijders in Groesbeek, waar u tot op 
heden het Centrum voor longrevalidatie Dekkerswald 
vindt, en één voor bottuberculose, nl. Heliomare in de 
duinen van Wijk aan Zee. De ontwikkeling van Heliomare 
en enkele andere sanatoria tot Revalidatiecentra was het 
gevolg van het ter beschikking komen van effectieve 
behandelingen voor tuberculose, waardoor het jarenlange 
kuren in een sanatorium niet meer nodig was. In de plaats 
daarvan kwamen revalidanten veelal met aandoeningen 
van het bewegingsapparaat. En in sanatoria voor 
bottuberculose was expertise aanwezig met betrekking tot 
het bewegingsapparaat. Zo ontstond er een natuurlijke 
overgang van deze sanatoria naar revalidatiecentra.  
Revalidatiecentra waren dus categorale instellingen 
zonder verbinding met een algemeen of academisch 
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gezamenlijke promoties en heeft ons heel erg geholpen 
bij de ontwikkeling van onze onderzoeksvaardigheden.  
M.F. Kramer, R. Klop, J. Smale als voorzitter en 
programma-secretarissen van de ZonMw-werkgroep 
revalidatie. Zij zorgden ervoor dat het 1e Programma 
Revalidatieonderzoek een succes werd. 
E. van Amerongen die bewerkstelligd heeft dat onderzoek 
een belangrijke plaats ging innemen binnen RN 
(Revalidatie Nederland). 
J. Dekker en G. Kwakkel, evenals J. Becher als hoog-
leraar verbonden aan de afdeling die het onderzoek een 
enorme impuls hebben gegeven. 
A. de Haan en J. Klein Nulend, mijn collega’s in het 
directoraat van MOVE. 
P. Koppe en J. Buijs, de leden van de Raad van Bestuur 
van RCA. 
M. Deckers, R. van Klaveren en V. de Groot, mijn directe 
collega’s als leidinggevenden van de afdeling revalidatie-
geneeskunde. 
A. Prevo, die lang geleden in een moeilijke periode de 
afdeling overeind hield en die de laatste jaren er voor 
zorgde dat het 2e Programma Revalidatie-onderzoek er 
kwam. En ik bedank hem zeer dat hij vandaag het 
symposium heeft willen voorzitten. 
 
De afdeling heeft de afgelopen 20 jaar een enorme groei 
en ontwikkeling doorgemaakt. Heel veel mensen hebben 
daar energie in gestoken. Helaas lukt het mij niet om een 
ieder persoonlijk te bedanken. Ik hoop dat bij de receptie 
straks goed te kunnen maken. De samenwerking met de 
vele specialismen in het VUmc waar revalidatie-
geneeskunde een raakvlak mee heeft is altijd heel 
plezierig verlopen. Het Bestuur van divisie 2, te weten J. 
Heimans, I. van der Waal en D. Bonink dank ik voor de 
steun en het vertrouwen. Ik bedank ook de Raad van 
Bestuur, in het bijzonder E. Mulder, met wie ik vanaf 1985 
samenwerkte toen hij directeur van het Jan van Breemen 
Instituut werd. Ik dank de Raad van Bestuur en het 
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In 1977 werd door de Specialisten Registratie Commissie 
de opleidingsbevoegdheid voor het specialisme Reva- 
lidatiegeneeskunde ingetrokken. Dubbelman stelde zijn 
functie ter beschikking en vertrok. Daarna was dr. A.J.H. 
Prevo jarenlang waarnemend afdelingshoofd. (Prevo 
werd later hoogleraar te Utrecht.)  
De tweede ramp trof de afdeling in 1985 en heette TVC. 
Voluit heette dit product uit den Haag Schaalvergroting, 
Taakverdeling en Concentratie in het hoger beroeps-
onderwijs. Het betrof bezuinigingen die in 1987 moesten 
oplopen tot 258 miljoen gulden. Eén derde moest 
opgebracht worden door de medische faculteiten en 
academische ziekenhuizen. Bovendien moesten instel-
lingen in de Randstad, zoals de VU, meer bezuinigen dan 
elders .1 
Dit leidde er toe dat de vakgroep Revalidatie werd 
opgeheven en slechts de ziekenhuisafdeling met als taak 
uitsluitend patiëntenzorg bleef bestaan. Prevo vertrok, 
evenals revalidatiearts dr. J.H. Arendzen, thans hoog-
leraar te Leiden. Het Ziekenhuis slaagde er in prof H. 
Bakker, bijzonder hoogleraar Revalidatiegeneeskunde te 
Utrecht, aan te trekken als hoofd van de 
ziekenhuisafdeling, waarmee de ont-academisering 
weinig zichtbaar was. 
In 1989 begon het Bestuur van de Faculteit Geneeskunde 
voorzichtig na te denken over een bijzondere leerstoel 
Revalidatiegeneeskunde. Dit leidde er toe dat ik op 1 
januari 1990 werd benoemd op die leerstoel met een 
parttime aanstelling. Op 1 juni 1991 ging collega Bakker 
met pensioen en werd ik aangesteld als afdelingshoofd. In 
1994 werd een  structuurcommissie Revalidatiegenees-
kunde ingesteld. Dit leidde er toe dat ik op 1 oktober 1994 
tot gewoon hoogleraar werd benoemd. Per 1 januari 1995 
werd vakgroep Revalidatie weer ingesteld. De vlag ging 
uit!! En om dit verhaal af te ronden: Vanaf januari 2001 
werd de Faculteit Geneeskunde onderdeel van het nieuw 
gevormde VU Medisch Centrum. Hiermee kwam het 
onderscheid tussen facultaire vakgroep en afdeling van 
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College van Bestuur voor het voorspoedig ter hand 
nemen van mijn opvolging. Ik ben bijzonder blij dat dr. P. 
Heuts de uitdaging aanvaardt om in Amsterdam het 
Academisch RevalidatieCentrum vorm te geven.  
 
Tenslotte wil ik mijn vrouw Ida bedanken. Lieve Ida, Jij 
hebt mij altijd gestimuleerd de dingen, waar ik tegen 
opzag niet uit de weg te gaan, maar als een uitdaging te 
zien. 
 
Mijnheer de rector, dames en heren, 
Sinds 1 januari ben ik met pensioen. Met deze rede komt 
er een definitief einde aan mijn loopbaan als hoogleraar/-
afdelingshoofd. Ik hoop dat ik de afdeling in goede staat 
achterlaat en dat de mogelijkheden voor verdere ontwik-
keling ten volle benut gaan worden. 
 
Ik heb gezegd. 
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Mijnheer de Rector, dames en heren, 
 
Korte historie afdeling revalidatiegeneeskunde VU 
De ontwikkeling van de revalidatiegeneeskunde aan de 
Vrije Universiteit is uitzonderlijk geweest. Op vrijdag 29 
oktober 1965 hield revalidatiearts dr. C.P. Dubbelman aan 
de Vrije Universiteit zijn openbare les als buitengewoon 
lector. De titel van zijn rede was  Revalidatie en 
Oefentherapie. Dubbelman was werkzaam bij het 
Revalidatiecentrum van de Sociale Verzekeringsbank, die 
de Ongevallenwet uitvoerde. Hij beschrijft zichzelf als 
iemand die goed bekend is met zowel revalidatie als 
sociale verzekering.   
De Faculteit Geneeskunde van de VU was gesticht in 
1950 en was in 1965 de jongste Faculteit Geneeskunde. 
Pas in 1959 was met de bouw van het Academisch 
Ziekenhuis begonnen. Het Ziekenhuis werd op 12 oktober 
1966 officieel geopend door minister I.A. Diepenhorst, die 
in 1960-61 Rector Magnificus van de Vrije Universiteit 
was geweest. 
De lector Revalidatie was dus al in functie voor de 
officiële opening van de het Academisch Ziekenhuis. 
Als jongste Faculteit Geneeskunde was De Vrije 
Universiteit snel met het benoemen van deze lector. Aan 
geen enkele andere Medische Faculteit in Nederland was 
al een lector revalidatie in functie. 
De vroege benoeming van een revalidatiearts aan de 
Vrije Universiteit stond uiteraard in verband met de 
christelijke signatuur van de VU  en met de spreuk, die 
lang in de hal van het ziekenhuis heeft gehangen 
Medicina Misericordiae Ministra – de geneeskunde is de 
dienares van de barmhartigheid.  
U verwacht nu mogelijk dat na zo’n voorspoedige start 
ook de verder ontwikkeling van de afdeling Revalidatie-
geneeskunde rimpelloos is verlopen. Dat is niet het geval. 
Ik beperk mij tot de twee belangrijkste rampen die de 
afdeling in de volgende decennia hebben getroffen.  
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